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f f '} | uelles qu’elles soient, les maladies de l’aorte ont 
tres largement beneficie des progres des 
methodes d’imagerie medicale; leurs diagnostics et 
leur surveillance ont evolue en parallele avec l’ame- 
lioration de ces techniques. Les lesions atheromateuses 
sont les plus frequentes. Elies sont rarement isolees et 
leur mise en evidence au niveau de la crosse aortique 
entre le plus souvent dans le cadre de la recherche de 
la cause d’embolies peripheriques. La dissection aor- 
tique, plus rare, inquiete le praticien par son pronostic 
tres mediocre a court terme. La maladie anevrismale 
presente la particularity d’evoluer longtemps a bas 
bruit avant l’apparition des symptomes. Lorsque ces 
derniers sont retrouves, notamment en cas de rupture, 
la prise en charge est parfois difficile, voire perilleuse. 
La localisation des lesions anevrismales au niveau de 
l’aorte ne deroge pas a cette regie, quelle que soit la 
topographie ou la cause. 

Les anevrismes, une double necessite: 
le depistage et la surveillance 

Aorte abdominale 

Le depistage systematique d’une affection se justifie 
si la prevalence de cette derniere est elevee au sein de 
la population etudiee et si Ton dispose de choix the- 
rapeutiques satisfaisants. Dans le cas particulier des 
anevrismes de l’aorte abdominale, certaines popula- 
tions semblent repondre a cette definition. Dans cette 
localisation, les anevrismes sont dans la tres grande 
majorite des cas en rapport avec la maladie atheroma- 
teuse. Pres de 10% des sujets ayant une arteriopathie 
des membres inferieurs ont aussi un anevrisme de 
L aorte abdominale. La presence d’une broncho-pneu- 
mopathie chronique obstructive ou d’une hernie ingui- 
nale est associee a des chiffres de prevalence du meme 
ordre ; cette derniere est aussi elevee chez les sujets de 
plus de 65 ans, hypertendus, tabagiques et en cas d’an- 
tecedent familial d’anevrisme de l’aorte abdominale 


ou d’autre localisation anevrismale. 11 existe tres pro- 
bablement une susceptibility genetique; pour les 
hommes, la prevalence des anevrismes est augmentee 
de plus de 1 5 % dans la fratrie d’un sujet atteint. Entre 
80 et 85 ans, les chiffres de la prevalence s’elevent a 
6 % pour les hommes ; ils sont un peu plus faibles pour 
les femmes. Les autres situations cliniques associees 
au developpement des anevrismes de l’aorte abdomi- 
nale sont plus rares. Elies sont souvent assez facile- 
ment identifiables ; que ce soit dans le contexte des 
arterites inflammatoires (maladie de Horton, de 
Takayasu ou de Behfet), des maladies du tissu conjonc- 
tif ou dans le suivi des dissections aortiques. Plus rare- 
ment, les anevrismes se constituent dans un contexte 
infectieux ; ils adoptent alors volontiers la forme d’ane- 
vrismes sacciformes. 

La recherche des lesions anevrismales doit etre syste- 
matique pour les populations definies precedemment. 
11 faut noter 1’ augmentation de la prevalence des ane- 
vrismes de 1’ aorte abdominale dans les etudes epide- 
miologiques les plus recentes. Les sujets de plus de 
80 ans represented une situation particuliere. La pre- 
valence des lesions d’anevrisme de l’aorte abdominale 
est elevee, mais leur depistage ne se justifie que s’il a 
une incidence sur la prise en charge therapeutique. 
Dans ces tranches d’age, le calcul du rapport du bene- 
fice au risque des traitements eventuels doit tout par- 
ticulierement integrer le risque evolutif spontane ; bien 
qu’en cas de diametre superieur a 70 mm le risque de 
rupture a 5 ans soit d’environ 70%, il parait deraison- 
nable de rechercher ce type d’affection chez un sujet 
dont le pronostic vital est du meme ordre. 

L’ exploration clinique est limitee; il ne faut pas 
attendre la palpation nette de la masse anevrismale 
pour evoquer le diagnostic. Actuellement la majorite 
des anevrismes de l’aorte abdominale sont decouverts 
lors d’examens echographiques ou tomodensitome- 
triques. L’echographie est un examen fiable, d’obten- 
tion facile, sans effets secondaires. Elle permet de 
mesurer les dimensions de la lesion, d’en preciser les 
limites notamment par rapport aux arteres renales et 
aux axes iliaques. Ulterieurement, le suivi evolutif de 
l’anevrisme est aussi assure par l’echographie. La fre- 
quence des examens est determinee par le potentiel 
evolutif de l’anevrisme et le diametre seuil a partir 
duquel on discute une intervention chirurgicale. 

On retient le plus souvent, comme seuil critique, un 
diametre de 50 a 55 mm. On estime que la croissance 
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moyenne d’un anevrisme est d’environ 2,5 a 5 mm par 
an mais cette derniere n’est probablement pas lineaire ; 
celle des lesions debutantes seraitplus lente. Une crois- 
sance de plus de 10 mm par an doit aussi faire discu- 
ter une prise en charge chirurgicale. La progression de 
l’anevrisme serait plus rapide chez les sujets de plus 
de 80 ans, en cas de tabagisme, d’insuffisance car- 
diaque, d’atherosclerose carotide ou de thrombus ane- 
vrismal de volume important. La corticotherapie aurait 
aussi un effet deletere. 

La frequence de la surveillance est habituellement 
annuelle ; elle devient semestrielle au-dessus de 40 a 
45 mm. II est possible que, dans l’avenir, les examens 
biologiques permettent d’affiner cette surveillance a 
travers le dosage de marqueurs d’activite comme les 
proteases. Les metalloproteases matricielles et les 
serine-proteases du systeme fibrinolytique intervien- 
draient dans la pathogenie et 1’evolution des lesions 
anevrismales. Leurs taux seraient plus eleves en cas de 
lesion evolutive. Actuellement, ces dosages sont rea- 
lises uniquement dans le cadre de recherches et leur 
place n’a pas ete validee dans des strategies therapeu- 
tiques. 

La place du scanner dans la surveillance evolutive est 
limitee par l’irradiation. Cet examen est surtout prati- 
que dans le cadre d’un bilan preoperatoire ; il permet 
au mieux d’analyser les caracteristiques de la lesion 
notamment lorsque la mise en place d’une endopro- 
these est envisagee. Le seul traitement curatif reconnu 
est la mise a plat-greffe ; ses resultats sont satisfaisants 
avec une mortalite perioperatoire inferieure a 5 %. Les 
traitements endovasculaires sont l’objet d’importantes 
recherches. En suivant les recommandations de 
l’Agence fran 9 aise de securite sanitaire des produits 
de sante (AFSSAPS), leur application devrait etre 
reservee aux sujets a haut risque chirurgical (pronos- 
tic vital mediocre a une echeance de l’ordre de 2 ans). 
Le risque de rupture d’anevrisme, pour ces sujets, ne 
represente sans doute pas le risque vital le plus impor- 
tant. 

Bien que Ton ne dispose pas d’etudes, il parait legi- 
time de veiller au bon controle tensionnel de ces 
patients; l’hypertension pourrait etre un facteur de 
risque evolutif des anevrismes. Les anevrismes de 
l’aorte abdominale sont frequemment lies a l’athero- 
sclerose ; cette derniere est le plus souvent diffuse. 
Ainsi la presence d’un anevrisme est un puissant mar- 
queur de risque d’evenement cardiaque. Il convient 
d’evaluer, eventuellement a l’aide d’echelles cliniques, 
le risque cardiovasculaire de ces patients. En fonction 
des resultats et du contexte general, ces sujets pour- 
raient justifier la realisation d’explorations a la 
recherche d’une coronaropathie. 

Aorte thoracique et atteintes multifocales 

Comme pour l’aorte abdominale sous-renale, les ane- 
vrismes de 1’ aorte thoracique doivent etre recherches 
avant les manifestations cliniques de rupture. Ils sont 
plus rares et leurs causes plus variees. Les sujets athe- 


rosclereux, notamment ages, constituent la population 
la plus touchee. Il semble legitime de rechercher cette 
lesion dans 3 cas de figure : chez un patient ayant un 
anevrisme de 1’ aorte abdominale ; devant une radio- 
graphie thoracique evocatrice ; devant des manifesta- 
tions douloureuses ou en rapport avec une compression 
d’un organe de voisinage. 

Les autres situations sont plus rarement rencontrees ; 
c’est le cas des sujets atteints de maladies du tissu 
conjonctif, en particulier de syndrome de Marfan; 
d’une arterite inflammatoire comme la maladie de Hor- 
ton, de Takayasu et de Beh 9 et ; et les patients ayant des 
antecedents de dissection aortique. Ces derniers doi- 
vent faire l’objet d’un depistage et d’une surveillance 
systematiques. 

La description du risque d’anevrisme ou de dissection 
lors de la maladie de Horton est recente ; en l’absence 
d’etude systematique faisant appel au scanner, la sur- 
veillance repose actuellement sur la clinique et la radio- 
graphic thoracique. La maladie de Takayasu associe de 
maniere caracteristique au niveau de 1’ aorte des lesions 
d’anevrisme et de stenose. Au cours de la maladie de 
Beh 9 et, les lesions aortiques sont de type faux ane- 
vrismes; le risque de rupture est eleve. Dans ces 
2 dernieres formes d’arterites inflammatoires, il est jus- 
tifie de rechercher de maniere systematique les lesions 
par echographie cardiaque et vasculaire, scanner, voire 
en imagerie par resonance magnetique (IRM). 

L’ anevrisme de l’aorte thoracique compliquant un syn- 
drome de Marfan se localise principalement au seg- 
ment ascendant ; parfois la dilatation se limite au sinus 
de Valsalva. Le diagnostic repose sur l’association de 
criteres cliniques et d’ imagerie. L’ identification de 
l’anomalie du gene de la fibrilline de type I a permis 
une ebauche d’explication physiopathogenique. Mais 
l’heterogeneite genetique de la maladie entrave tout 
depistage par analyse chromosomique. Le pronostic 
vital de cette affection a ete ameliore d’environ 30 ans 
par la prise en charge precoce des lesions anevrismales 
et l’introduction des (S-bloquants. La localisation des 
lesions a l’aorte ascendante les rend accessibles a une 
surveillance echographique qui permet de plus 1’ etude 
des structures cardiaques. Une aorte ascendante dont 
le diametre est superieur a 50-55 mm ou qui se dilate 
rapidement, doit faire discuter l’indication chirurgi- 
cale. La frequence de surveillance est au minimum 
annuelle ; elle est trimestrielle en cas de grossesse. La 
dissection aortique est la complication majeure du syn- 
drome de Marfan. 

L’ echocardiographie est aussi un des examens clefs dans 
le suivi des dissections aortiques operees de type A de 
Stanford, tant pour la surveillance de la valve aortique 
native dans le cas ou celle-ci est conservee, ou d’une 
prothese en cas de remplacement valvulaire. L’ etude de 
l’aorte tant au niveau de l’anastomose haute, que de la 
crosse et du segment descendant fait appel soit au scan- 
ner soit a 1’IRM ; ce dernier examen acquiert une place 
de plus en plus importante, tant par la qualite des infor- 
mations fournies que par la possibility de surveillance 
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iterative sans irradiation. II doit etre realise tous les ans 
dans le suivi des dissections de type A ou B. 

L’IRM est aussi d’un grand apport lorsque l’atteinte 
anevrismale se limite a l’aorte thoracique descendante, 
que ce soit dans le diagnostic et surtout dans le suivi 
des anevrismes atheromateux ou secondaires a une dis- 
section. Dans cette localisation, les indications opera- 
toires sont difficiles a porter lorsque le sujet est 
asymptomatique ; il faut mettre en balance le risque 
spontane de rupture et les complications operatoires, 
notamment a type de paraplegie. La plupart des 
equipes retiennent un diametre seuil a 60 mm. Les 
techniques chirurgicales varient suivant la topographie 
et 1’ extension de la lesion; les techniques endovascu- 
laires semblent prendre une place importante. 

Les dissections: une urgence diagnos- 
tique, un suivi sur le long terme 

Devant une suspicion clinique de dissection aortique, 
il est imperatif de confirmer ou d’infirmer immedia- 
tement le diagnostic, d’en preciser le type et de recher- 
cher la ou les portes d’ entree. Le sujet doit etre 
immediatement hospitalise. Une dissection de type A 
(aorte thoracique ascendante) est une urgence chirur- 
gicale. En l’absence de traitement, moins de 30% des 
sujets survivent au dela de 48 h. L’echocardiographie 
transthoracique couplee a une etude par voie trans- 
ossophagienne, le scanner et FIRM sont les 3 methodes 
diagnostiques les plus utilisees. Lors du choix, il faut 
privilegier la rapidite d’obtention de l’examen plus que 
les performances diagnostiques qui sont assez proches. 
En cas d’informations insuffisantes, l’exploration est 
completee par la realisation d’un examen different du 
premier. Les dissections de type B, qui se localisent a 
l’aorte thoracique descendante, necessitent rarement 
une prise en charge chirurgicale d’urgence. Ulterieu- 
rement, la surveillance d’une dissection de type A ope- 
ree ou d’un type B est superposable a celle des 
anevrismes. Elle fait souvent appel a FIRM ; elle est 
completee par une echocardiographie en cas de rem- 
placement valvulaire ou d’insuffisance aortique asso- 
ciee. Lorsque la dissection concerne uniquement 
l’aorte thoracique descendante, ou s’etend a celle-ci, 
le developpement d’un anevrisme doit etre recherche. 
En cas d’atteinte de l’aorte ascendante, les complica- 
tions les plus frequentes sont les faux anevrismes dans 
les zones de suture ou les anevrismes au dela du tube 
prothetique, voire en amont lorsque la racine aortique 
est conservee. La dissection aortique doit etre consi- 
deree, meme apres traitement chirurgical, comme une 
maladie evolutive sur le long terme qui justifie une sur- 
veillance systematique et un controle tensionnel. 

Stenoses et plaques atheromateuses 

Les coarctations sont maintenant presque toutes dia- 
gnostiquees lors de la periode neonatale. La prise en 
charge est chirurgicale. Une surveillance est souhai- 


table afin de depister une eventuelle restenose dont le 
traitement peut faire appel aux techniques endovas- 
culaires. Rarement, en cas de coarctation vieillie, une 
dilatation peut apparaitre en aval de la stenose. Chez 
une femme jeune, l’association stenose et dilatation 
aortique oriente fortement le diagnostic vers une mala- 
die de Takayasu. 

Les lesions d’atherosclerose au niveau de l’aorte tho- 
racique sont decouvertes dans le cadre d’un bilan d’ac- 
cident ischemique cerebral ouperipherique. Elies sont 
depistees essentiellement par echographie transceso- 
phagienne. Ces plaques sont tres frequentes chez le 
sujet age. Elies sont souvent associees a une cardio- 
pathie notamment ischemique. L’ attitude therapeu- 
tique est discutee; certains, en cas d’accident 
embolique, recommandent la mise sous antivita- 
mineK, lorsque les plaques ont une epaisseur de plus 
de 4mm. Dans les autres situations et en l’absence 
d’indication d’anticoagulants, la prescription d’un 
antiagregeant est proposee. 

Conclusion 

L’atherosclerose constitue l’affection aortique la plus 
frequente ; elle facilite le developpement des lesions 
anevrismales. Ces dernieres sont redoutables par le 
risque de rupture. Il semble legitime de proposer un 
depistage systematique des anevrismes de F aorte 
abdominale dans les populations a risque, a condition 
que cela ait une influence eventuelle sur le traitement. 
Une fois l’anevrisme diagnostique, il doit beneficier 
d’une surveillance reguliere afin de determiner au 
mieux la date de la chirurgie. ■ 
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